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Zakres problemowy pracy i metodyka.

Praca dotyczy niezwykle wiae] dziedziny, jak jest doskonalenie i zekszanie
funkcjonalngci Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowia. Jest wiele aspektéw
podniesionych przez Autora, w tym komplementaénmpasobow, integracja podsystemow
typu rejestry, dogpnci¢ i rzeteln@¢ zagregowanej informacji statystycznej.

W tym sensie praca ma charakter systemowy¢ tlaolania $ zrealizowane na bazie studium
literaturowego z krytyczn analiz stanu wiedzy (i organizacji) wykonarprzez Autora a
takze maj charakter bardzo obszernych studidow przypadku. jdBé to uktad typowy dla
Nauk o Zdrowiu i Nauk Medycznych, gadla przyktadu hipotezy badawcze formutowane w
dysertacji nie § weryfikowane statystycznie, lecz uzasadniane nsadae weryfikacji
merytorycznej. Takie podgjie nie budzi sprzeciwu recenzenta, €inydaje s¢, ze utatwito
by lektug rozprawy jednoznaczne sformutowanie kryteriow namcznej weryfikacji
hipotez.

Uwagi ogolne

Autor faczy wiedz teoretyczn z bogatym praktycznym dwiadczeniem jako kierownik
projektu ,Integracji Rejestrow Podmiotow Wykoaaych Dziatalng¢é Lecznicz” w
Centrum Systemow Informacyjnych Ochrony Zdrowi&ojakspert w Gtownym Ugzlzie
Statystycznym w projekcie integracji rejestrow olakicznych. Autor pracy uczestniczyt w
opracowywaniu projektéow aktow prawnych zwénych z ustaw o systemie informacji w
ochronie zdrowia (s.11) oraz funkcjonowaniu ref@stev ochronie zdrowia.

Autor podkréla, ze warunkiem zwikszenia wydajnéci systemu opieki zdrowotnej w Polsce
jest doskonalenie procesu sterowania (@#ania) polityls zdrowotm poprzez

wykorzystanie zintegrowanych systemow informatyciny Optymalne wykorzystanie



zasobow wymaga identyfikacji zapotrzeb@waa swiadczenia zdrowotne, zdefiniowanie
priorytetdw z punktu widzenia spotedatwa, alokacji zasobdédw oraz monitorowanie
wynikow.

Autor podnosi rgd informacji statystycznej w procesie podejmowaré&ytji w systemach
ochrony zdrowia. Szczeg@ruwag zwraca na rejestr jako podstawoweédto danych dla
statystyki (nargdzie zbierania danych). Podkle niezlzdnas¢ zapewnienia (roli)
interoperacyjnéci rejestréw. Autor rozpatruje integracjejestrow (interoperacyjsé) na
ptaszczynie - organizacyjnej, semantycznej, technicznej.

Jako osigniecie naukowe pana Krzysztofa Nyczaja mogkazé:

- autorslg koncepot modelu integracji rejestrow oraz

- wykorzystanie efektow integracji rejestrow medygzh dla celdw statystyki.

- zalecenia w zakresie klasyfikacji przedsorstw leczniczych oraz definicja szpitala. (s. 7)
Na szczegOlp uwag zastuguje omowienie modeli funkcjonowania rejestravediug
typologii modeli zaproponowanej przez autora pradz autorsk koncepa ich integracji
dla trzech typow rejestrow: ustugodawcéw, pracodmikmedycznych, ustugobiorcow. (s. 8)
W kolejnych dwoéch rozdziatach rozpatrzomegusvarunkowania, sposob oraz efekty integracji
dwoch rejestrow:

- rejestrow onkologicznych oraz

- rejestrow zaktadow opieki zdrowotnej / rejestr@edmiotow wykonujcych dziatania
lecznicze. (s. 8)

Na szczegolp uwag zastuguje omowienie praktycznego wykorzystaniategirowanego
rejestru podmiotow wykonagych dziatania lecznicze dla potrzeb statystykiligabej. Na
przykiadzie tego rejestru bardzo szczeg6tlowo omowioskutki braku zachowania
interoperacyjnéci semantycznej i organizacyjnej.

Wskazanie przez autora rejestrow kadr medycznytbreknie maj statusu rejestrow
publicznych wraz proponowanych zmian legislacyjnyenaze by podstaw ich
przeksztatcenia w rejestry publiczne. (s. 16)

Kolejnym plusem pracy jest przedstawienie obecrstgou procesu raportowania w ochronie
zdrowia. Podaneasie tylko nazwy poszczegoélnych raportéw oraz sjpzvan

statystycznych ale rownievorkflow (Sciezka dokumentéw) w procesie raportowania.



Przy definiowaniu pe@icia systemu informacyjnego autor podaje definicjazopodejcie
wytacznie jednego autora — J. Olesliiego. Autor przedstawia obydwa pcaé nie
odnoszc sk do nich krytycznie, nie podg wtasnej opinii (s. 10, 11).

Autor stuszne zwraca uwaga zjawisko redundancji, nadmiaraé¢alanych gromadzonych
w réznych systemach informatycznych (s. 17). Problememis tylko koszty przesytania
tych samych danych w radych sprawozdaniach, ale rowhaisystem, ktéry zawiera aktualne
dane, ktory rejestr powinien bgentralnym, wiodcym?

Przedstawiajc system ochrony zdrowia, problem zdefiniowania itpkil zdrowotnej,
okreslenie priorytetow, miejsce rejestrow w procesieegracji systemow dobrze by byto
wyjs¢ na poziom UE. Takie podeje mae utatwt przyszh integracg migdzy pastwami
cztonkowskimi UE w zakresi@viadczeé zdrowotnych (s. 13 — 18).

Praca, w warstwie wynikowo-interpretacyjnej, pozavaha istotny poznawczo agl
problematyki. Pokazuje onae w Polsce wysgpuja takie same problemy opieki zdrowotnej,
jak w krajach OECD oraze stosowane rozyzania § podobne. Praca doktoranta pokazuje,
ze W Polsce poszukiwane sozwiazania probleméw opieki zdrowotnej, podobnie jak te,
ktére s obiektem badaw najbardziej rozwiritych krajach OECD. Jako przyktady uemy
zacytowa wypowied: prof. Wdowiaka o big data oraz wysitek autora grac zakresie
integracji rejestréw, co jest podstawozwoju Health Information Exchange w krajach
OECD. Prof. Wdowiak jeszcze w 2008 r. jak wizjom@ezewiduje ro¢ duzych zasobow
danych w opiece zdrowotnej, tzw. poaég ,big data” (s.4). Doktorant stuszne podkae
istote zapewnienia interoperacyjf rejestrow dla wymiany informacji rulzy
swiadczeniodawcami i ptatnikami w systemie ochrodyozvia w Polsce (s. 5). Stosowany w
Stanach Zjednoczonych, Wielkiej Brytanii termin gfid Information Exchange” zawiera
doktadnie ten sens.

Autor stusznie podkia konieczné¢ integracji oraz wymiany danych eizy systemami
informatycznymi MZ (CSIOZ), MSWIA, Ministerstwo Famséw, ZUS, GUS, NIL. Do tej
listy mozemy doda systemy wojewddzkich inspektoratow farmaceutychnydZH
Narodowego Instytutu Zdrowia, etc. Moim zdaniemolpem informatyzacji ochrony
zdrowia wynika z:

a) braku czasu na synchronizaganego autonomicznego (wyspowego) rezania z
celami i potrzebami innych instytucji gromadygch oraz przetwarzagych dane
zwigzane z systemem ochrony zdrowia (s. 24);

b) kosztu wbudowania wymiany danych zz@8gm systemem,;

c) etapu rozwoju informatyzacji systemu ochrony zdeowiPolsce;



d) braku dojrzatéci oraz zasobow do realizacji kompleksowych geifmwych
rozwiazan, ktore obstugyj kilka instytuciji.

Autor pracy zwraca uwa&gna konieczn& zapewnienia warunkéw integracji danych
przechowywanych w rejestrach niepublicznych z tegesi referencyjnymi. (s. 25).
Regulacje prawne, ktore wymuszapa niepublicznych podmiotach leczniczych atak
integracg danych zapewniw przyszigci podstaw do wymiany oraz dogp do danych
pacjenta, niezalmie od miejsca leczenia (s. 25).
Wskazujc na problemy wynikage z obecnego stanu informatyzacji systemu opieki
zdrowotnej Autor podkrda rozproszenie procesow informacyjnych w ramachnpotow
leczniczych oraz agregacjgromadzonych informacji na poziomie regionu. Wedtu
recenzenta ten stan rzeczy wynika z etapu infornaafysystemu ochrony zdrowia w Polsce,
ktoéry wspomaga, obstuguje systemy podejmowania zjecyjest mu podporgdkowany.
Potrzeby oddziatbw NFZ, kreowania polityki zdrowgtn na poziomie regionu
(wojewodztwa) wymuszten kierunek rozwoju.
Dla osO6b podejmyggpych decyzje na poziomie centralnym we wceejszych etapach
informatyzacji ochrony zdrowia nie jest ekonomiemizasadnione gromadzenie wszystkich
danych, ktéreggromadzone i agregowane na poziomie regionu. Rpemgest dokonany w
momencie kiedy serwery, pagni masowe $ jeszcze relatywnie drogie. Z przgegm do
technologii cloud computing, obm@nie ceny pamci masowych, serweréw, zgkszeniem
przepustowsci oraz szybkéci kanatow transmisji danych nie ma znaczenia, @d#formacja
jest gromadzona i agregowana — w jednym miejscoti@imie) lub lokalnie — w regionach.
Technologia analizy diych wolumendw danych (ang. big data) zmienia paikejdo
gromadzenia, agregacji i analizy danych. Decydeamitralni - ptatnik publiczny NFZ,
Ministerstwo Zdrowia, firma ubezpieczeniowa, manazliwosé szybko otrzymé analizy
danych w wielu wymiarach, co wspomaga dopasowaligaaji zasobow do potrzeb
zdrowotnych. Autor na przyktadzie funkcjonalnegodeln sprawozdawczoi medycznej
(s. 27) przedstawia gtdwne przeptywy danych spralaezzych w ochronie zdrowia.
Stusznie podkréda, ze bez uregulowaprawnych jest niemdiwa integracja rejestrow oraz
wykorzystanie danych sprawozdawczych w badaniaatyozaych (s. 28). W podsumowaniu
funkcjonowania systemu informacyjnego ochrony zdaoautor cytuje wnioski Biniek, bez
wzbogacenia ich o wkasne wyniki analizy.
Dobrze jest w celu lepszego obrazowania termindvazamych z rejestrami przedstawi

drzewo klasyfikaciji.



Na szczegokpuwag zastuguje przedstawienie modeli tworzenia i funkowania rejestrow
publicznych wedtug Olgskiego (s. 45 — 50) i krytyczne uwagi autora cahi® ,modelu
polskiego” jak i przegid historii i roli Krajowej Ewidencji Systeméw Teldbrmatycznych i
Rejestrow Publicznych (s. 50).

Mam pewne zastrzenia dotycgce poziomow interoperacyjia: ,Integracja rejestrow, aby
byta skuteczna, musi odbywasie na czterech poziomach interoperacypp prawnym,
organizacyjnym, technicznym oraz semantycznym.gs€zpoziomow stanow warunki, a
nie poziomy — na przyktad warunki prawne. Zamiastpoziom organizacyjny zwrocitbym
uwag: na architektuy systemow informatycznych gromadzonych oraz przetaggcych
(agregugcych dane). Zamiast podeja statystycznego, jakie autor reprezentuje
zastosowatbym najpierw klasyczne ,The Zachman Fvame oraz James Martin, a

nastpnie podejcie statystyczne http://www.zachman.com/about-#xghman-framework.

Watpliwosci budzi punkt 5: ,5. Rejestr Podmiotow Wykoaecych Dziatalngé¢ Lecznicz jest
wiarygodnymzrodiem danych o potencjale szpitalnictwa w Polsd@otencjat nateatoby
rozpatrywa& nie tylko jako liczle t6zek i wart@d¢ kontraktu, ale przede wszystkim jako
personelu medycznego (kwalifikacje, stacswiadczenie w powizaniu z realizowanymi w
danym podmiocie leczniczymwiadczenia) oraz nowoczesidostosowanych technologii
medycznych (diagnostyka obrazowa, nowoczesne mettmtzenia na przykiad z
wykorzystaniem robotéw chirurgicznych Da Winchi).id&telismy nie jeden szpital, ktory
teoretycznie ma potencjat — k@azale z braku personelu medycznego o odpowiednie]
klasyfikacji traci pozygj na rynku.

Autor nie wykazujeze s mu znane czotowéwiatowe koncepcje w zakresie informatyki.
Wzorowanie pracy w przewajacej czsci na pracy Oléskiego stwarza pewien niedosyt oraz
zmniejsza jej wart@. Nie jest cytowany Jerzy Kisielnicki jako autorytev zakresie
informatycznych systemow zadzania.

System klasyfikacji gytkownikéw wymaga wzbogacenia o kolejne osie (ceklagyfikacji)

a nie tylko o prezentagjwediug poziomow (s. 88) — koowy, regionalny, centralny. Tutaj
nalezatlo zaprezentowa klasyfikacg funkcjonalm wedlug wykorzystania danych do
wspomagania podejmowania decyzji — na przykiad rzadaanie podmiotu leczniczego,
zdefiniowanie polityki zdrowotnej, alokacj zasobow, monitorowanie wykorzystania
potencjatu podmiotéw leczniczych, etc.

Autor pisac o wptywie ograniczé w zakresie infrastruktury informatycznej na wookil

integracji rejestrow (s. 88, 89) powinien zapremer, ktdére rozwizania technologiczne



wyzwalap, umazliwiaja (petni rolg enabler) centralizacji rejestrow (na przykkaddowisko
chmury, ang. cloud computing).

Do zalety pracy mmna wskazé to, ze Autor kierugc sie wskazoéwkami ekspertow Eurostatu
rozpatruje jaké¢ danych jako podstawinteroperacyjnéci danych. (s. 114)

Przy opisie funkcjonowania rejestrow w wybranychgievach UE i EFTA (s. 128 - 143)
uwazam, ze warto sku@ sie na prezentacji praktyki w Stanach Zjednoczonycaz ow
krajach skandynawskich, ktére to modele byly préaeane na poecigku pracy (s. 45 — 50),
tj. przyktady, ktére mogymie¢ wartai¢ dla modelowania rozwkan w Polsce. Krajow, ktore z
uwagi na braksrodkéw nie § w stanie zrealizowaduzych projekty informatycznych nie
warto cytowa.

Whnioski (s. 251) wskazaj na wptyw ewolucji struktur organizacyjnych oraz aete
prowadzenia biznesu (na przyktad wydzavienie oddzialu szpitalnego podmiotowi
zewretrznemu, etc.) umdiwiajace uzyskanie szczegoétowych danych charaktesgyah
podmioty lecznicze .

Pocatkowy rozwdj mikrokomputerow spowodowat bum autonzewiji, przetwarzania
lokalnego. Wynikat on ezgciowo z ograniczonych natiwosci centralizacji przetwarzania
danych. Z rozwojem baz danych, wzrostu mocy semwepamegci masowych centralizacja
przetwarzania danych stalae shie tylko maliwa, ale réwnie ekonomicznie efektywna.
Centralizacja gromadzenia oraz przetwarzania damggehaga zapewnienia integrakoo w

zakresie rejestrow.

Uwagi szczegotowe.

1. Nie mazna st zgodzé z utazsamianiem dosgpnasci i aktualndgci danych, ktore autor
pracy cytuje na s. 29: ,aktualftodanych, czyli ich dogpnai¢ dla zaradzapcego
przed terminem poeggia decyzji”. Uwaam, ze dosgpnas¢ danych jest pepiem
szerszym i aktualng¢ danych. Na przyktad: dggine dane historyczne, ktore jako
takie nie g aktualne.

2. Cel pracy zostat skonkretyzowany dopiero na s.,B4zedmiotem rozwzgan autora
niniejszej pracy &dzie jeden z funkcjonagych rejestrow medycznych w Polsce —
Krajowy Rejestr Nowotworow”.

3. Czes¢ opisbw rejestrow nie jest poaziana z przedmiotem rozwem przedstawionych
na s. 44:. ,Przedmiotem rozwah autora niniejszej pracy ¢bzie jeden z
funkcjonupcych rejestrow medycznych w Polsce — Krajowy RejBltwotworow.”,

na przyktad ,3.4. Model ,diski” rejestrow reprodukcyjnych ” (s. 51 — 57). ¢z



10.

11.

wartas¢ miatby opis duaskiego rejestru nowotworéw The Danish Cancer Regist
47) (zobacz; http://www.ancr.nu/cancer-data/). Bryg eliminacg tego zdania z
pracy.

Wskazane jest umieszczenie w azahiku listy osOb, z ktorymi zostaly
przeprowadzone wywiady indywidualne (s. 63). To j@st duym mankamentem
pracy, a warto rowniewskazé mankamenty. Brak zastosowania metodologii ,The
Zachman Framework”, budowy hurtowni danych (Biliman, Ralph Kimball) to
kolejne niedocigniecie.

Warto take wyeksponowa model relacji systemowych: Cele hurtowni danych =>
architektura => logika systemu => model danych =egralndé rejestrow
(interoperacyjngx).

Proponug tlumaczenie SHA (System of Health Acount) (s. 14ako system

rachunkéw zdrowia (zobacz: Narodowy rachunek zdmoliip://stat.gov.pl/obszary-

tematyczne/zdrowie/zdrowie/narodowy-rachunek-zdesza-2012-rok,4.5.html

zamiast ,System Rachunkéw Narodowych” (tabela 12).
Cytat 45 wymaga weryfikacji roku wydania: ,Nowakdw. Prace przygotowawcze
do prawa o rejestrze firmowym. &# druga. Redakcja Biblioteki Umighosci
Prawnych, Warszawa 1897, s. 10”.
W systemie informacji ¢ przetwarzane dane udg@shiane nieodptatnieprzez
podmioty prowadzace:

a). rejestry medyczne,

b). rejestry publiczne w rozumieniu art. 3 pkt Samsy z dnia 17 lutego 2005 r.

o informatyzacji dziatalnéci podmiotéw realizujcych zadania publiczne
Jezeli traktujemy szpital, jakdrédto informacji o systemie ochrony zdrowia, wydaje
si¢ celowe wskazaniege jest tozrodio dotycace tylko jednego rodzajéwiadczeé (a
jest ich razem 17) orazddio lokalne (str. 19);
W calym dokumencie aywany jest termin ,rejestry” zamiast zbiory danydha
wszystkich zbiorow danych w ochronie zdrowia ; sppital nie prowadzi rejestru
Swiadcze (str. 22), ale co do definicji zbiér danych niedby do rozliczé z NFZ,
W polskim prawie rejestrem medycznym jest wydaiony i wskazany w
rozporzdzeniu Ministra Zdrowia zbiér danych (str. 30+),iarly nie wskazane w
rozporzdzeniu Ministra Zdrowiasgnie rejestrami a zbiorami danych :

a. art. 4, 19 i 20 ustawy z dnia 28 kwietnia 2011 rsystemie informacji w
ochronie zdrowia (Dz. U. z 2011 r. Nr 113, poz. @Y&n. zm.), oraz



12.

13

14.

k5,
16.

b. aktéw wykonawczych do przedmiotowej ustawy

Rejestry medyczne tworzy si¢ w drodze rozporzadzenia, w ktorym minister wlasciwy
do spraw zdrowia okresla:

1) cel i zadania rejestru,

2) podmiot prowadzacy rejestr,

3) okres, na jaki utworzono rejestr - w przypadku rejestru tworzonego na czas
oznaczony,

4) sposob prowadzenia rejestru,

5) zakres i rodzaj danych przetwarzanych w rejestrze sposrod danych okreslonych w
art. 4 ust. 3 1 art. 19 ust. 6,

6) sposob zabezpieczenia danych osobowych zawartych w rejestrze przed
nieuprawnionym dostepem - majac na uwadze analize potrzeb utworzenia rejestru oraz
zapewnienie proporcjonalnosci zakresu i rodzaju danych przetwarzanych w rejestrze z
celami utworzenia rejestru. Minister wilasciwy do spraw zdrowia prowadzi w
Biuletynie Informacji Publicznej wykaz rejestrow medycznych. Wykaz jest
aktualizowany niezwlocznie po utworzeniu albo likwidacji rejestru. Administratorem
danych gromadzonych w rejestrach medycznych jest minister wlasciwy do spraw
zdrowia.

NFZ otrzymuje informacje nie tylko z aptek (Ilustracja 2), ale rowniez z POZ, AOS,
szpitali sam autor o tym mowi w tekscie, a na diagramie zaznaczony jest przeptyw
informacji wylacznie z aptek. Przy takim przeplywie to CSOIZ powinien ptlaci¢ za
$wiadczenia medyczne

W przegladzie definicji brak jest definicji rejestru medycznego (str. 34+) a taka
definicja w ustawie istnieje vide pkt 4

Brak jest definicji ustawowej rejestru medycznego (str. 43), sa tylko definicje
literaturowe

Problemem nie jest brak rejestru (str. 116), a brak danych w okreslonym zakresie
Pewnym mankamentem dysertacji sa usterki i bledy jezykowe, stylistyczne i

KONKLUZJA

Wszystkie podniesione wyzej uwagi 1 spostrzezenia nie stanowig o calosciowej pozytywnej

opinii recenzenta o dysertabilnosci rozprawy. Obszernos¢, waga problematyki i systemowy

charakter analiz stanowig o tym, ze recenzent ocenia cato$¢ pozytywnie i formutuje wniosek

o spelnieniu wymogow zgodnosci rozprawy z odp. ustawa o pracach doktorskich i o

dopuszczeniu dysertacji do dalszych etapéw procedury awansowe;j.

Michat Marc
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